
POSIBLES ALTERACIONES 
DE LA A.T.M. EN CIRUGIAS 
CON ANESTESIA GENERAL 
POR INTUBACION OROTRA QUE AL 

Doctor Gustavo Uíloa l O 
Luz Helena Arlas ("1 
Gllma Inés Correa ("> 
María del Pilar Oviedo (") 
Juan Ignacio Ramírez (") 

RESUMEN 

• • ne l Hospital San Juan du Dios (H.5.J.D.) ,deCal i , so 
realizó un estudio descriptiva da la posible relación 
existente antru la incubación arctraqueal y las al­
teraciones presentes a nivel de la Articulación Tem-

^ • H porornandibular (A.T.M.). Se evaluaran 174- pacien-
Les. del H . S J . D . intervenidos quirúrgicamente bajo anestesia 
general con intubación Drotraqueei. 

Para medir •.! daño articular se utilizó al Indica da disfunción 
da A.T.M. du Hélkimo anarnnósico y clínico, pra y post 
quirúrgicamente. 
Se encontró, en la comparación de los Indices pre y post 
quirúrgicos, que efE0%de la muestra no tuvo cambio, al 1-6% 
aumentó de grado y olro 16% disminuyó; a pesar de estos 
resultados se pudo concluir que la aiección es mucho más 
granda da lo qua estad ícticamente pudiera ser. 

INTRODUCCION! 

La A.T.M. es oicondiiea, gmglimo-artroidea, compleja y está 
compuesta por estructuras lales como la superficie anicular 
del hueso temporal- Los cóndilos mandibulares, el disco ar­
ticular, la cápsula articular, al sistema ligamentoso y vasos. 
Él sistema ligamentoso es el encargado tía limirar los 
rnovim ionios mandibulares producidos por Jos músculos, 
estos ligamentos son: Dos ligamentos laterales (interno cap­
sular o aitarnotemporoniandibular), considerados como 
ligamentos intrínsecos, y (res ligamentos auxiliares o 

a í l r i nsecos q ue son: el este na m an d ib u lar o pte l igo m and i bu I ar 
y el estilo mandibular. 
Los músculos son el principal origen de sintomíilülogia 
dolorosa dentro del síndrome du tíistunción de A.T.M. La 
contracción simultánea de los músculos pterigoideos deter­
mina la proyección protusiva mandibular llevando el disco 
articular hacía adelante, y ía contracción aisJada de uno da 
ellos produce ai movimiento da latGralidad. El haz superior da 
pterigDideo lateral sa relaja en apertura pero se contrae 
durante el cierre. Esta acción posiciona el disco articular 
contra la inclinación distal do la eminencia. 

Durante el cierre, el haz Interior se relaja y Sos músculos da 
cierre (temporal, másatero, pterigoideo intorno) puedan asen-
lar ef cóndilo contra eí disco, para conseguir la posición de 
relación céntrica. 

INTUBACION O R O T R A Q U E A L 

Es la introducción da una sonda o tubo plástico por la cavidad 
bucal hasta la tráquea, por el cual entran y saíen gases 
ane&Iésicos y respiráronos. 
El tamaño de la sonda tiene gran importancia, debe ser menor 
que el de las vias respiratorias naturales, poro tan ancha que 
se ajuste cómadámenle a la glotis dal paciente para una major 
respiración. 
Indicaciones 

Se administra anestesia general en circunstancias en que 
al anestesista desea estar suguro de contar con una vía 
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permeable adecuada, a podar regular o ayudar las 
respiraciones a voluntad. 
VenSaJ as 
Proporciona una via aérea libre, • sea, elimina la obstrucción 
por relajamiento lingual dol iojido laríngeo, y la causada por 
larmgoespasmo disminuye el esfuerzo i aspíralo rio, control de 
la vía aerea, aumento do la relajación, prevención da 
aspiración, control de la ventilación, respiración ayudada, 
facilita la resucitación. 
Desventajas 

Se necesita de la pericia técnica da! operador. Exige el co­
nocimiento de la anatomía y lisio logia del aparato respiratorio, 
se requiere anestesia más profunda de la que pueda 
nocesilarsoparael acío quirúrgico, la inducción es más tardía. 
Posible ensortijamiento de la zona. Arritmias si el laponamien­
to es inadecuado, complicaciones traumáticas, tos, apnoa o 
broncoospasmo ¡anestesia superficial). 

Complicaciones 
Nos raferimos única mente a los problemas de intubación. 
Traumatismo 
A dientes, labios, encías, prótesis dentales, a te . estiramiento 
de los músculos: Subluxación de la mandíbula, traumatismo 
de la laringe. 
No se ha podido encontrar, deniro de la literatura ravisada, un 
estudio específico que se reiiera a nuestra investigación. 
Esta a rtic u lacio n {A,T. M.) e stá estrech ame nte relac ionada co n 
oíros componentes analomofuncionales, coma IDS músculos 
da la masticación, que ejercen complejas actividades 
sinergicas y antagónicas. Dependiente de sus posiciones, 
puedan también sur útiles para el diagnóstico de pertur­
baciones do la A.T.M. y de mialgias. 

Además, como lo menciona Echavorry (2), la actividad dol 
pterigoideo lateral debe fenerse en cuenta, ya que sus fibras 
suportaras e inferiores deben actuar de manera antagónica y 
armónica, lo cual pormilirá al disco acompañar el cóndilo 
duranfe los movimienfos excéntricos, y por lo tanto, la acción 
armoniosa de las fibras antagonistas hace posible que sea 
conslanle la relación subsecuenta entra el disco y el cóndilo. 
Una vez que se pierde esta armonía, lo cual es factible pues 
los músculos pterigaideos laterales se encuentran ausentes 
do roceptores de esfiramiento y se producen los síntomas de 
chasquido en la articulación. Se debe tener en cuenta la 
participación de los músculos que no toman parte activa 
duranfe los movimientos de apertura, ya que, por ejemplo, los 
músculos temporales y másele ros se encuentran muy activos 
en la etapa final de la apertura mandibular forzada, frenando 
ni movimiento. Ramfjord (5). y por esto creamos que estos 
músculos pueden presentar sintomatolog ra do lo rosa o moles-
la on los pacientes sometidos a aperturas forzadas duranfe la 
maniobra quirúrgica y/o la intubación arotraqueal.' 

También se mencionó claramente como la A.T.M. se con­
sidera u n a e rt ic u lacio n gi n g I i m o- artro ida I com pleja {rotació n y 
desliza míenlo) con un disco articular inlerpueslo entre el 
cóndilo del maxilar y la cavidad del hueso temporal. 
Remontándonos un poco sobre la fisiología de la A.T.M., 
observamos la importancia que tiene la presencia de osle 
disco dentro de la cavidad funcional de la A.T.M., y cómo es 
defendida por el sistema masticatorio mencionado con 

anterioridad. Si le eliminamos estas defensas por medio de 
despolarizantes musculares como la succinil-collna y 
anestésicos, manipulamos a nuesfro antojo la apertura de la 
mandíbula, se esfarán causando mayores pioblernas a este 
nivel. Umaña (3) afirma que el disco os el componente de la 
articulación más comprometido al a<ec-arse los mecanismos 
de deíonsa. 
Así mismo, los ligamentos asociados a este sistema, que se 
encargan de limitar los movimienfos sobre la mandíbula, 
pueden verso claramente afectadas al ser soprepasada su 
función en la aplicación de la anrastesia general; según 
Tasamá (7). un ligamento es extensible hasta un punto deter­
minado, conservando la A.T.M. dantro de un rango de fun­
cionalidad que na es causante de daño. 
Con la administración de relajantes en la premedicacién 
anestésica, la A,T.M. puede ser manejada en apertura exa­
gerada el tiempo que se desee. E&ID haca que se una 
hiperextenslón de ligamentos y músculos, y se pueden 
presentar problemas articularas. 

Fcheverry (2) comenta que la lesión externa o trauma 
extrínseco que se origina desde el exterior del aparate mas­
ticada r, como por ejemplo en caso de accidento, golpe sobre 
los maxilares a apertura prolongada sobre la boca con con­
tracciones de los múscuios duranfe tratamiento dontal, puede 
causar también artritis trau mal ic a tempo roma* il ar y dolor mus­
cular, 
PDT la aniarior, hemos llegado a pensar G¡¡JO algunos de los 
daños articulares -d nival de la A.T.M. son causadas c exacer­
bado?;, posiblemente, por la manipulación que se da por parte 
de cirujanos de cualquier área y anestesió logas, ya sua 
medianía intubación para anestesia general o mediante la 
acción directa doníro de la boca. 
Conociendo la técnica de intubación orotraqueal, y teniendo 
encuonla ia estrecha relación an ató mica y fisiológica de todos 
los procedimientos intraorales con la A.T.M.. nos vimos 
motivados a investigar sobre las posibies alteraciones 
ocasionadas por dteba técnica en fan importante articulación. 
Como componente del sistema estomatogmático, la A,T.M. 
hace parte activa e irremplaçable en lodas sus funciones, 
muchas de ollas indispensables para el desempeño motor y 
psicosocial del individuo. Cualquier injuria, por pequeña que 
sea, pasa a ser de gran importancia para al desarrollo defoda 
persona: 

MATERIALES V METODOS 

El presente es un estudio descriptivo que frafado encontrar y 
observar la presencia o na de signos y síniamaB dodisfoncion 
de A.T.M. desouós de una cirugía con anestesia general por 
intubación orotraqueal. 
La toma de dalos durante el desarrollo de la inVQSÜgación fue 
llevada acabo pormadio de índice de HóJkimo ( ). el cual mide 
ei grado, los signos y ¡os síntomas de la disfunción de ÀT.M. 
Dicho indice cansía de una parle da identificación, parte 
anamnèsica y parle clínica, a saber: 
Identificación 

- Número da historia clínica: 
- Nombro: 
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- Edad: 
- Sexo: 
- Facha; 
Anamnósica: 
- Clocking SI NO 
- Crepitación SI NO 
- Dificultad de apertura S| NO 
- Bloque mandibular SI NO 
- Luxaciones SI NO 
- Dolorde movimiento SI NO 
-Dolorfacia l SI NO 
- Dolor mandibular SI NO 
- Cansancio o fatiga mandibular SI NO 
Clin ico: 
- Desviación mandibular on apertura 
o cierre mayor de dos mm a partir 
de la linea media SI NO 
- Sonidos aniculares (C"rk.,-;g 
crepif ación) SI NO 
- Dolar a palpación de músculos 
masticatorios en 1 - 2 - 3 - 4 
o más sitios SI NO 
- Dolar a palpación de lateral de 
A,T,M. SI NO 
- Dolor a palpación posterior 
da A.T.ML SI NO 
- Dolor asociado a 1 - 2 o más 
movimientos de la mandíbula SI NO 
- Bloqueo o luxación de A.T.M. SI NO 
Apertura máxima: 
40 mm o mas 
39 mm a 30 mm 
30 mm o menos 
Movimientos horizontales: 
7 mm o más 
6 mm a 4 mm 
3 mm o menos 

METODO PARA LA R E C O L E C C I O N DE DATOS 

Se lomó al Indice de Hélkimo antes y después de la cirugía 
•v>r parte de los integrantes dol grupo. 
El segundo examen fue lomado máximo tres días después de 
la cirugía, y en éste sólo se realizó el índice de Hélkimo clínico, 
dado que presumió que la información anamnésica no iba a 
ser confiable debido a que lodos los pacientes lueron some­
tidos a dieta líquida y/o blanda. 

POBLACION ESTUDIADA 

Durante las meses de junio y agosto de 196E en el Hosp¡lal 
San Juan de Dios, de Cali, se tomaron muestras a 124 
pacientes de cirugías programadas, con anestasiageneralpor 

intubación orolraqueal; sin incluirse los pensionados ni los 
atendidos por urgencias. 
La muestra cons iade pacientes d-e ambos sexos con edades 
entre 16 y 70 años. Contraría lo dicho para pensionados. 

PROCESAMIENTO D E INFORMACION 

El índice de Hélkimo presenta una sene de parámetros para 
clasificar la disfunción de A.T,M. F según el número da signos 
y síntomas que se presentan: 

Amnésico; 
Grado 0 = Ausencia completa de síntomas subjetivos de 
dislunción del sistema masticaíari o. 
Grado I =Síntomas laves 
\ . Molestia o fatiga muscular 
2. Ruidos a nivel de la A.T.M. 
Grado II = Síntomas severos 
1. Dificultad da apertura bucal máxima 
2r Luxación y subluxación 
3. Fijación (imposibilidad de abrir más allá dé bisagra) 
4. Dolor af movimiento 
E. Dolorfacial o maxilar 
Clínico: 
Signos leves: 
1. Desviación mayor de 2mm en la apertura 
2. Ruidos- ' 
3. Molestia a la palpación de 1 -3 sitios masticatorios 
4. Molestia a la palpación lateral de A.T.M. 
5. Dolor asociada a un movimiento mandibular 
3: Apertura máxima 30-39 mm 
T. Lateralidades entre 4-6 mm 
Signos severos': 
1. Fijación D luxación 
2. Molestia a palpación de 4 o más sitios 
3. Molestia a palpación posterior a A.T.M. 
4. Dolor en dos o más movimientos mandibulares 
5r Apertura máxima menor de 30 mm 
6. Lateralidades máximas menores da 4 mm 
Grado 0 = Ausánela completa de signos 
Grado I = Si se uncuenlra de 1-4 signos leves 

Grado II = Si se encuentra un signo seve."o y de 0-4 leves 
Grado lil i-SI se encuentra de 2-5 signos severos. 

R E S U L T A D O S 

De los 124 pacientes a los cuales se les aplicó el indica de 
Hélkimo prequirúrgico, sólo 50 {que corresponen al 3Qr 3%1 
recibieron el Índice postquirúrgico: tabla 1: fig. 1 , 
Los datos recopiíados de estos 50 pacientes son la base da 
nuestra investigación. 

La mayoría de los elementos de ta muestra pan o nacieron al 
sexo lemenino, con un 90% del total; tabla 2: fig. 2. 
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Para facilita? el análisis de datos, se distribuyeron los grupos 
do edad (15 a 30:31 a 45; 46 a 50: más de SO). 
Para iacil ifarel análisis de datos, so distribuyeron los grupos 
do edad (15 a 30; 31 a 45; 45 a 60: más de SO). 
El mayor grupo esluvo representado por los pacientes que 
oscilaban entre 3 t a 45 años (corraspondientas a un 40% del 
total); tabla 3: fig. 3. 
Como uno de los objetivos fue establecer cómo el tiempo de 
duración de cirugía podía intluir sobra posibles danos en la 
A . T M ; se encomio que el mayor grupo estuvo comprendido 
entre los de 1 h a 1hS9\ con un 50% del total de la muestra 1 

tabla 4: fig. 4. 

Con relación al grado da Indice de Hélkimo anamnesico 
prequirúrgico, el 5S%de la muestra arrojó un grado 0. tabla 5: 
fig. 5. Mientras que el Indice clínico prequirúrgico en el grado 
II fue el predominante representado con un 43% del total, no 
se presentó ningún grado Ochnico: labia G. fig. B. En el índice 
de Hólhimo postquirúrgico, la mayoría obtuvo un grado I de 
disiunción (46%), seguido con un 42% por el grupo que 
presentó grado II de disiunción T M : tabla 7: fig. 7. En cuanto 
a distribución de síntomas leves y graves en el LH, 
Prequirúrgico. la mayoría no los presentó con un 66% para 
síntoma?; leves y un £0% de la muestra para sintomas graves 1 

Labia 9. 

Reliriéndonos ya a los signos leves, el 32% del total mostró 
dos signos en ü! l.H. prequirúrgico, en cuanto a los signos 
graves el 46% presentó sólo un signo; labia 3. 

En el | rH. poslquirúrgico lamayoríapresentó2ó3 signos leves 
(26%); con relación a los signos graves el 48% no presentó 
signo alguno: tabla 10. 
El síntoma anamnósica grave más trecuenle del l.H. 
prequirúrgico, con un 52.9% de las mueslras, fue la molestia 
o fatiga muscular, seguido con un 4 7 r 1 % que presentaron 
ruidos a nivel de la A . T . M . El síntoma anamnesico grave más 
frecuente fuá la dificultad de apertura con un 31.2% del total: 
tabla 1 

Al comparar los signos leves pro y postquirúrgiecs, el cambio 
más llamativo fue la disminución en la apertura máxima (30¬
39) con un valor prequirúrgico del 1 1 % y un valor 
püstquirúrgicodel 13%tab la12. 
Al comparar los signas graves clinicos poslquirúrgicos, se vio 
que el cambio más importante fue la apertura máxima, 30 mm. 
yaque ésla no se encontró en ningún paciente duranle el l.H. 
prequirúrgico y en el segundo examen se presentó en el 
11.4% del total: tabla 13. 

Comparados Jos cambios presentados en el l.H. pre y 
poslquirúrgicos, se encontró que al 66% de la muestra se 
mantuvo igual; tabla 14. 
A pesar de que la mayoría de los pacientes no piesentó 
cambio en el grado de disiunción, el 76% disminuyó consi­
derablemente su apertura mandibular: tabla 15. 
Para los Ires grupos de liempo, al compararlos can IDS cam­
bias presentados en el l.H. no bubo relación directa enfro el 
tiempo de duración de la cirugía, sobre la aparición de un 
mayar número de signos de disfunción T . M . : labia 16. 

DISCUSION 

El indicado Hélkimo es efectivo para medir la disiunción de la 
Articulación Temporomandibular, pero llene limitaciones, ya 
que no lie na en cuenta las situaciones que pueden enmas­
carar a un paciento algunos de los signos de disfunción y por 
ello encasillar a un paciente qua oste francamente afectado 
como si lo estuviera lovamonle. 

La disminución de la apertura máxima contribuyó a que se 
redujeran, aunque levemente, los siguientes sínlornas: 
desviación mandibular durante el movimiento de apertura, 
cierre y las lata ral id ad es; disminución de los ruidos articulares, 
porque al decrecer la apurtura an torma considerable no se 
llaga al puntüda la desviación o a la producción ruidosa. Este 
factor hace que se clasilique al paciente en un grado de 
disiunción mucha menor al real. Ésto es impártanlo ya que 
aunque el 66% de Eos pacientes no presentó ningún cambio 
en el indica de Halkimo, ei 75% disminuyó considerablemente 
su apertura máxima mandibular. El 10% de IDS paciontestuvo 
un aurnenlo de la apertura máxim a mandibular, loque nos hizo 
suponer uno apertura lobada. 

Es de añorar que, aunque no se realizaron datos estadísticos 
ni porcentuales acerca üe los paoienles edéntulos totales, se 
encontró que el síndrome de disiunción temporomandibular 
no fue evidente en eslos pacíanlos. Para que esle síndrome 
so presante es necesaria la conjunción de varios tactores 
como sen el trauma, alteraciones sicológicas y desórdonas 
oclusales, enfre otros, y en los pacientes edéntufes lolalas 
esle úidmo no se présenla: 

CONCLUSIONES 

La ¡ntuaaoión orotraqueal causo disminución considerable de 
la apertura máxima mandibular. 
Ll tiempo de duración de la cirugia no influye en el 
agravamienlo da la disiunción te m poro man dibula/. 
La'aparición de nuevos síntomas depende de la suscep­
tibilidad de cada individuo. 
La desaparición de algunos síntomas y/o signos se dobe a ia 
considerable disminución de la apertura máxima; por ÍD tanto 
no hubo unadiloíonciasignit ical iva de los indicas de Hélkimo 
pre y poslquirúrgico. 

RECOMENDACIONES 

- Es importante crear conciencia en Jos profesionales da la 
salud, que tienen que ver con acciones infraorales, sobre 
la tragMdao y delicadeza de la A.T.M. y ul manejo 
cuidadoso que debo dársele. 

- Sería conveniente la realización de estudios posteriores 
di red amonta relacionados con cirugías intraorales (cirugía 
de dientes incluidos) y las posibles alteraciones sobre la 
A.T.M. 
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TABLA 1. Muestra de Invesligación. 

No. 

Total pacientes revisado? 
primer oiamen 74 55.7 
Total pacientes revisados primer y 
segundo otamen 50 40,3 

124 100% 
' Muesira (fe Investigación 

TABLA 2. Distribución por sexo. 

SEXO Ne, {%) 

Mu|eres 46 90 
Hombres 5 10 

TOTAL 50 100 

TABLAS- Distribución de grupos Etéreos. 

E D A D {enes) ND, 

1 5 - M 5 10 
31 -45 30 40 
40-eo 15 30 
60 y más 10 20 

TOTAL 50. 100 

TAÖLA A. Distribución de tiempos quirúrgicos. 

DURACION CIRUGIA No. (%) 

aSS- IB 36 
l h a 1 h 59" 25 50 
2h y mas 7 14 

TOTAL 50 100 

TABLA 5. Frecuencia de grados de Indice de Hélkirno 
anamnesico proqulrUigíco. 

GRADO ND. 

í) 23 sa 
1 11 22 
II 10 .20 

TABLA 5. Frecuencia de grados de indice de Hélkirna clínico 
preguirûrgico. 

GRADO No. <%} 

0 
° 

0 
1 22 44 
II 24 46 
III •4 fl 

TOTAL 50 ICO 

TABLA 7. Frecuencia de grados de índice de Hélkimo 
preqoirijrgica. 

GRADO No. {%) 

0 0 0 
1 23 46 
II 21 42 
11' f. 12 

TOTAL 50 ICO 

TABLAS. distribución de síntomas leves y graves anamtìsico 
preqijirürgico. 

SINTOMAS LEVES LEVES 
Na. (%) No. (%) 

0 34 sa 40 80 
I'1 13 za 7 14 

• 2 3 •P 5 

TOTAL 50 10C- 50 too 

TABLA 9 Cantidad de sig nos Pinicos en examen 
prequirlirgicQ. 

SIGNOS LEVES LEVES 
Na. [%) Mo. (%} 

u 4 s 22 43 
1 13 26 24 43 
2 13 32 4 3 
3 13 $ 0 0 
4 3 6 0 0 
5 y más 1 2 q 0 

TOTAL 50 too 50 100 

TOI AL 50 100 
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TABLA 10. Cantidad da signos clínicos ün guarnan 
postquirúrgico. 

S E N O S LEVES LEVES 
No (%? No. (%) 

0 2 4 24 43 
1 10 20 l ì 3S 
2 13 20 e 12 
3 13 23 1 2 
1 10 20 0 0 
5 y mas 2 4 0 0 

TOTAL 50 100 50 100 

TABLA 11. Frecuencia de síntoma anamnesico leve y grave. 

SINTOMAS LEVES No. t%) 

Mol ostia-Fatiga 9 52.9 
Ruido? 3 47.1 

TOTAL 17 1Ü0.0 

SINTOMAS GRAVES No. (%) 
Dificultar! Apertura 5 31.25 
Luxaciúii 1 6.25 
Dolor Muscular •1 35.00 
Dolor Facial 

•1 
0. 

Bloqueó 2 12.50 
Dolor Lateral 1Ü.75 
Dofor PerJauricular í 6.25 

TOTAL 16 100.00 

TABLA 12. Comparación de frecuencia de signos leves 
clínicos pre y postquirúrgicós. 

PHEQUIRURGICO POSTQUÏRURGlCa 
SIGNOS LEVES No. (%) No, (%) 

Desviación 10 10 12 9.S3 
Ruidos articulares 38 as 41 33.Ê0 
Molestia a la palpa­
ción muscular*! a3) g B 12 9.53 
Molestia a la palpa­
ción lateral 3 a 10 6.24 
Dolor asociado a un 
movimiento 0 0 0 0 
Apertura máxima 
ontre 30- 29 mm i" l i 22 13.00 
Lateral ¡dad entre 
4-6 mm 25 25 25 ¿0.50 

TOTAL 100 100 122 100 .GO 

TABLA 13. Comparación de tracuencia de signos graves 
clínicos pra y poslquir urgióos. 

SIGNOS GRAVES 
PREOÜinURGlCO 

No. í%i 
POSTO JIRURGICQ 

No. (%} 

Fijación o Luxación G 0 0 0 

Molestia en mas de 
5 músculos 1 3.1 • 0 

Mole ta a |a palpa-
ciú.-i posterior 12 37.5 f . 31.42 

Dolor on 2 o máí 
movimientos 0 0 0 0 

Apertura menor 
30 mm 0. 4 11 44 

Lateral ¡dad menor 
4 mm 13 59.4 20 57.40 

"OTAL 32 1ÛO.D 35 100.00 

TABLA 14. Comparación de cambios presentados en índice 
de Héikimo clínico p ie y postquirúrgico. 

CAMBEOS NO- O ) 

Aumentaron 3 
Igual 34 
Disminuyeron 1£ 

16 
56 
32 

T O T A L 50 100 

TABLA 15. Comparación de cambias presentados 
tura mandibular. 

en aper-

CAMBEOS No. <» 
Au montó 
lgu.il 
Disminuye 

5 
7 

38 

10 
14 
76 

T O T A L 50 1C0 

TABLA 16 Cambios presenlad-os al comparar Indices de 
Hélkimo clínicos con relación al tiempo de 
duración de la cirugía. 

59 1 i l M h 59' î h V mas TOTAL 
N a <%) No. f%> No. (%) No. 

Aumentó 2 4 5 10 1 2' 16 
Igual 1 4 28 1 5 30 5 10 34 6S 
Dismi­
nuyó 2 .4 5 10 1 a a 16 

TOTAL 1S 36 25 50 7 14 50 100 
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DISTRIBUCION D E G R U P O S E T A R E OS 
HIGUHA I 

F R E C . GRADO I HELKIMO CLINICO PHEQUIR. 
F I G U R A a 

I 1 EÜAD 
GRADOQ GflADQ I GPADQ 

ORADO DE INHÍGE DE HELKIMO 

GRAOÜ 

DISTRIBUCION D E T IEMPOS QUIRURGICOS 
F K U k A Z 

F R E C . G R A D O I. HELKIMO CLÍNICO POSTOUI . 
HIGUPA5 

<S9 ih EI mm. 

I I DURACION 

BD-

ß 
T 30¬
4 

' 10 n 
7 

•43 

\2 

P. 
0 
a 6 a 

E 
N 
T 
A 
¿I 
E 
5 ?0 

GHAPD O (ÌRAUQ ] • PAUÜ 11 

GRADO U t N Ü l C E ÜE HELKIMO 

GRABO 

CAMBIOS L HELKIMO P R E / P O S T Q L N R U R G I C O 
»ILiURAH 

IM - I Q ' 

JUMENTO IGUAL DISMINUIDO 

I DICE DB HELKIMO 

F R E C . G R A D O L HELKIMO ANMNESICO P R E O . 
FIGUFEAI 

flQ-
p' 

/ 

/ R &} / 
0 w 

E 
Ñ / T 40 
A 
J 
E / S ZD 

Ó' / 

\y.: 

53 7Ù 

GRADO 0 GRADO I G-tADO H 

GRADO DE INDICE DE HELKIMO 

CAMBIOS EN A P E R T U R A MANDIBULAR 

F I G U R A ? 

AUMENTO IGUAL DISMINUYO 

APERTURA MAXIMA 
4 0 
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